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■ Частота кесарева сечения как 
инструмента снижения перинатальной 
смертности во многих странах 
с высоким и средним уровнем дохода 
превзошла разумные пределы. 
Представлены систематизированные 
данные иностранных авторов, 
касающиеся наиболее дискутируемых 
аспектов проблемы: причины 
глобального увеличения уровня 
оперативных родов, последствия для 
здоровья матери и новорожденного, 
а также пути и целесообразность 
снижения их уровня. Изложена широко 
используемая в зарубежной практике 
классификация Робсона, позволяющая 
унифицировать показания к кесареву 
сечению.
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АктуАльные проблемы 
здрАвоохрАнения 
Медико-социальное значение любого патологического 
состояния или оперативного вмешательства определяется, 
прежде всего, его распространенностью в популяционных 
группах и влиянием на важнейшие показатели, определяю-
щие параметры смертности, здоровья или качество жизни. 
На протяжении веков роды для женщины были процессом 
естественным и обыденным, хотя они не всегда заканчива-
лись благополучно для матери и/или плода. В условиях есте-
ственной фертильности перинатальная потеря в семье уже 
на следующий год компенсировалась рождением следующе-
го ребенка. Таким процесс воспроизводства населения был 
практически повсеместно в мире, в том числе и в России, 
особенно в сельской местности, в течение всей первой по-
ловины ХХ века.
Операция кесарево сечение (КС) вошла в акушерскую 
практику около 1916 года, но вплоть до 1970-х годов применя-
лась как крайняя мера лишь при клинически узком тазе из-за 
частых и тяжелых осложнений у матери [28]. Так, в 1937 году 
в городской больнице Бостона на долю КС приходилось око-
ло 3 % родов, а материнская послеоперацион ная летальность 
достигала 6 % [20]. После 1970-х годов частота оперативно-
го родоразрешения начала возрастать быстрыми темпами. 
Этому способствовало много факторов, среди которых важ-
ную роль сыграли совершенствование медицинских техно-
логий и хирургических методов. Развитие самостоятельной 
службы анестезиологии и производство антибиотиков сде-
лали КС более безопасным.
Поэтому в течение последних 30 лет доля КС в рождении 
человека, согласно данным ВОЗ, повысилась во всем мире, 
достигнув максимального уровня в текущем десятилетии, 
и приблизилась к 25–30 % в экономически развитых стра-
нах. В Европе в 2002 году показатель абдоминальных родов 
колебался от 6,2 до 36 %, составляя в среднем 19 %, в после-
дующие годы показатели неуклонно росли в большинстве 
стран Европейского региона [41]. В США уровень КС вырос 
от 20,7 % в 1996 году до 31,1 % в 2006 году и является в настоя-
щее время наиболее распространенной операцией у женщин 
[23, 29, 31, 34]. По данным общества акушеров-гинекологов 
Канады в 1940–1950-х годах КС составляло 5 %, в конце 
1970-х годов — 15 %, в 2009 году — 26,8 % с колебаниями 
на отдельных территориях от 20,2 до 31,5 %, по отдельным 
клиникам — от 21,4 до 37,8 % [1]. В Австралии уровень КС 
в 1998 году составлял 21 %, в 2007 году — почти 31 % [27, 
49]. Рекордные показатели частоты КС регистрируются 
в странах Латинской Америки, составив в 2003 году в част-
ных больницах более 50 %. В Мексике уже в 1992 году доля 
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КС достигала 40 % в государственных больни-
цах и более 70 % в частных клиниках [4]. При 
этом многие исследователи утверждают, что 
высокий уровень КС не является абсолютным 
показателем доступности и высокого качества 
медицинского обслуживания [8, 26, 32, 42, 43].
В экономически развитых странах рост КС со-
провождался снижением материнской, но самое 
главное, перинатальной смертности. Поэтому 
в 1985 году Всемирная организация здравоохра-
нения (ВОЗ), основываясь на отчетах стран, в ко-
торых на тот момент был самый низкий показа-
тель перинатальной смертности, рекомендовала 
в качестве оптимального показателя на нацио-
нальном уровне государств 10–15 % [22]. В раз-
вивающихся странах Центральной Африки, 
Юго-Восточной Азии, где материнская смерт-
ность достигает 1000 на каждые 100 000 родив-
шихся живыми, оперативное родоразрешение 
недоступно даже при наличии жизненных по-
казаний со стороны матери, составляя среди 
беднейшего населения 1 % или, что реже, — 5 % 
[9, 12, 46].
В 2008 ВОЗ провела анализ КС по 137 стра-
нам из 192 государств-членов Организации 
Объединенных Наций. Установлено, что еже-
годно в мире выполняются приблизительно 
18,5 миллиона операций КС. В 54 (40 %) стра-
нах мира уровень КС составляет менее 10 % 
(в среднем 5,8 %), в 69 (50 %) странах — более 
15 % (в среднем 27,9 %) и в 14 (10 %) — 10–15 %, 
соответствуя рекомендациям ВОЗ. Подсчитано, 
что в 54 странах с низким уровнем КС, среди 
которых 68,5 % представлены государствами 
Африки и 29,6 % Азии, для снижения перина-
тальной смертности ежегодно необходимо до-
полнительно выполнять 3,2 млн КС, в то время 
как в Китае и Бразилии почти 50 % операций 
проводятся необоснованно. В общей сложности 
в мире выполняются без медицинских показа-
ний 6,2 млн КС ежегодно, стоимость которых 
оценивается примерно в 2,32 миллиарда долла-
ров США [51]. По сводным данным этих же ав-
торов, в РФ в 2008 году при уровне КС 18 % бо-
лее 46 тыс. операций расценены как излишние.
Несмотря на высокий уровень операций 
в Шри-Ланка, составивший в 2010 году 33,5 %, 
Goonewardene M. et al. (2012) [52] не обнару-
жили существенных изменений в показателях 
перинатальной летальности, но при этом уве-
личилось число матерей, требующих интенсив-
ного наблюдения и терапии. J. Villar et al. (2006) 
изучили исходы КС для матери и плода в 8 стра-
нах Латинской Америки, охватив 24 географи-
ческих региона, 120 учреждений разного типа 
и около 100 тысяч родов, из которых каждые 
третьи, а в частных клиниках — каждые вто-
рые, закончились операцией. В результате сде-
ланы неутешительные выводы: перинатальные 
исходы не улучшились по примеру развитых 
стран, напротив, мертворождаемость повыси-
лась, особенно в случаях оперативного родо-
разрешения при отсутствии медицинских по-
казаний. Выявлена положительная зависимость 
между частотой КС и послеоперационными 
осложнениями у матери, требующими назначе-
ния антибиотиков, мертворождаемостью и нео-
натальной смертностью, временем пребывания 
новорожденных в отделении интенсивной те-
рапии дольше 7 дней, а также досрочным родо-
разрешением, которое начинает увеличивать-
ся в диапазоне 10–20 % удельного веса КС [8]. 
В более поздней публикации авторы показали, 
что риск лечения антибиотиками после опера-
тивных родов в пять раз выше по сравнению 
с вагинальными родами [32].
Таким образом, в бедных странах, где основ-
ной части населения недоступна специализи-
рованная акушерская помощь, на фоне высокой 
материнской и перинатальной смертности уро-
вень оперативных родов недопустимо низкий. 
Страны, где показатели КС выше определенно-
го предела, не добиваются пропорционального 
улучшения показателей, более того, высокий 
уровень КС может негативно отразиться на со-
стоянии здоровья матери и новорожденного 
[10, 41].
Глобальное увеличение частоты КС, осо-
бенно в странах с высоким уровнем доходов, 
является предметом дискуссий и дебатов среди 
медицинской общественности. К обсуждаемым 
аспектам проблемы относятся: причины роста 
частоты КС, последствия для здоровья матери 
и новорожденного, а также пути и целесообраз-
ность снижения уровня оперативного родораз-
решения, поскольку есть не только противники 
сложившейся ситуации, но и явные сторонники 
оперативных родов. Причины увеличения ча-
стоты КС многогранны. Среди них можно вы-
делить три группы: изменение демографиче-
ской характеристики популяции современных 
беременных и рожениц; медицинские причины, 
связанные с ухудшением здоровья и ростом аку-
шерских осложнений; немедицинские причины 
в виде предпочтений оперативных родов со сто-
роны женщины или врача.
Многие исследователи обращают внимание 
на постарение в течение последних 20 лет воз-
растного состава первородящих, изменение 
характера питания и образа жизни населения, 
повлекшее увеличение числа женщин с избы-
точной массой тела и с крупным плодом [6, 15, 
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47]. В Канаде средний возраст рожениц повы-
сился с 27 лет в 1986 году до 29,3 в 2006 году. 
Каждая пятая женщина (21 %), родившая 
в 2006–2007 гг., была старше 35 лет, т. е. роже-
ницы пребывали в возрастном периоде, когда 
вероятность родоразрешения путем КС повы-
шается примерно на 5 % с каждым последую-
щим годом [1]. Удельный вес оперированных 
среди старых первородящих 30–34 лет вырос 
с 26,0 до 34,0 %, среди женщин 35 лет и стар-
ше — с 8,5 до 20,1 % [3].
В Шотландии, по данным Smith G. C. S. et 
al. (2008), за период 1980–2005 гг. доля перво-
родящих 30–34 лет увеличилась приблизи-
тельно в 3 раза, 35–39 лет — в 7 раз, 40 лет 
и старше — в 10 раз. Уровень КС за этот же 
период вырос более чем в 2 раза. Около 38 % 
из этих дополнительных КС можно было бы 
избежать, если бы возраст матерей оставался 
на уровне 1980 года. Авторы выявили прямую 
связь между возрастом первородящих и часто-
той экстренных КС, что объяснили биологиче-
ским эффектом — ухудшением сократительной 
способности матки. Выдвинутая гипотеза на-
шла подтверждение in vitro при изучении со-
кратимости миометрия, полученного во время 
запланированного первичного КС. Очевидно, 
с возрастом изменяется электрическая актив-
ность миометрия в связи с изменением про-
цесса деполяризации мембран или с нарушени-
ем проведения импульсов между мышечными 
клетками вследствие увеличения между ними 
соединительной ткани. Приблизительно 30 % 
увеличения уровня КС среди повторно рожав-
ших женщин авторы также связывают с увели-
чением материнского возраста [50]. По мнению 
Ecker J. L. et Frigoletto F. D. (2007), облик бере-
менных XXI века действительно претерпел су-
щественные изменения. По сравнению с 1970-ми 
годами средний возраст первородящих увели-
чился на 3,8 года, удвоилось число ожиревших, 
число родов у матерей 35–39 и 40–44 лет увели-
чилось на 43 и 62 % соответственно. Кроме того, 
выросло число рожденных преждевременно 
и маловесных детей, что в большей степени свя-
зано с двукратным увеличением многоплодных 
беременностей, зачатых в условиях вспомога-
тельных репродуктивных технологий как необ-
ходимой меры у лиц старшего возраста. Все эти 
изменения связаны с повышенным риском опе-
ративных родов [20].
Среди медицинских показаний во многих 
странах с высоким уровнем оперативных ро-
дов наиболее распространенным в настоящее 
время является рубец на матке. В Канаде 2008–
2009 гг. уровень первичных операций составил 
18,5 %, повторных — 82,4 % [49]. По данным 
Национального центра статистики здоровья 
США прослеживаются 2 причины быстрого 
роста уровня КС: увеличение первичных опера-
ций (с 14,6 % в 1996 году до 20,6 % в 2004 году) 
и крутое снижение вагинальных родов после 
предшествующей операции (с 28,3 до 9,2 % со-
ответственно). Уменьшение доли вагинальных 
родов после предшествующего КС подразуме-
вает соответствующее увеличение уровня по-
вторных операций, который достиг в 2004 поч-
ти 91 %, поэтому изречение «однажды кесарево 
сечение, всегда кесарево сечение» верно более 
чем для 90 % женщин США с рубцом на мат-
ке [29]. В начале 1990-х годов ведущей причи-
ной первичного КС были неправильные поло-
жения плода и маточные факторы, к 2005 году 
на первый план вышли психосоциологические 
состояния в виде материнского страха перед 
предстоящими родами или просто желание ма-
тери без каких-либо медицинских показаний.
В 2001 году британский акушер Robson M. S. 
разработал классификацию КС, которая позво-
ляет сопоставлять причины в динамике по го-
дам, а также на региональном, национальном 
и международном уровне. Эта классификация 
используется во многих центрах по всему миру 
[7, 14, 21, 53], хотя в России с ней незнакомы. 
Согласно этой классификации все операции КС 
подразделяются на 10 групп. В I группу отне-
сены первородящие с одноплодной беременно-
стью, затылочным предлежанием плода, которые 
прооперированы в экстренном порядке на сроке 
беременности 37 недель и более в процессе са-
мопроизвольно развившейся родовой деятель-
ности. Матери II группы отличаются от первой 
только тем, что женщина взята на операцию 
либо в процессе индуцированной родовой дея-
тельности, либо операция начата до начала ро-
довой деятельности. III и IV группа аналогичны 
первым двум, но касаются повторнородящих 
матерей с наличием в анамнезе родов. В V груп-
пу входят повторнородящие матери, в анамнезе 
которых имеется кесарево сечение. VI группу 
составляют первородящие, VII — повторноро-
дящие с одноплодной беременностью и тазо-
вым предлежанием плода на сроке беременно-
сти 37 недель и более. В VIII группу отнесены 
все женщины с многоплодной доношенной бе-
ременностью независимо от порядкового номе-
ра родов и акушерского анамнеза, в IX — все 
неправильные положения плода (тазовые пред-
лежания исключены) и неправильные вставле-
ния головки. X группа объединяет всех женщин 
с одноплодной беременностью в головном пред-
лежании плода независимо от паритета и анам-
ISSN 1684–0461
9АКТУАЛьНыЕ ПРОБЛЕМы ЗДРАВООХРАНЕНИя
Т О М  L X I I  В Ы П У С К   4 / 2 0 1 3
неза, которые прооперированы до 36 недель 
беременности.
В соответствии с данной классификацией 
наибольшее увеличение оперативных вмеша-
тельств в настоящее время происходит в груп-
пах, в которых раньше КС проводились редко: 
у первородящих матерей одним плодом в голов-
ном предлежании при доношенном сроке [17]. 
V. M. Allen et al. (2010), изучив в одной из про-
винций Канады тенденции КС за 24 года, уста-
новили, что 64,5 % операций КС связаны с тремя 
группами по классификации Robson. Операции 
чаще подвергаются первородящие после ин-
дукции родовой деятельности при доношенной 
беременности, повторнородящие, имеющие 
в анамнезе КС, а также беременные, у которых 
плод имеет тазовое предлежание [3].
Многие авторы обращают внимание на рост 
частоты индуцированных родов при до-
ношенной беременности [6, 11, 19]. По раз-
ным стациона рам Канады они составляют 
от 21 до 36 %. Основным показанием для ин-
дукции родовой деятельности у нерожавших 
одним плодом в головном предлежании явля-
ется перенашивание беременности (50 %), пре-
ждевременное излитие вод (13 %), сахарный 
диабет (8 %) и другие материнские причины. 
Особое внимание авторы обращают на тот 
факт, что у 22–32,5 % женщин, у которых по-
казанием для индукции было перенашивание, 
срок беременности на самом деле был меньше 
41 полной недели, с которой начинается отсчет 
перенашивания. На практике нередко бывает 
невозможно определить точный срок беремен-
ности, следовательно, число женщин, которым 
индукция проводится до фактического срока 
перенашивания, недооценивается. Что касается 
нерожавших матерей, индуцированных без ме-
дицинских показаний (элективная индукция), 
доля родоразрешенных до срока перенашива-
ния достигает 83 %, при этом большой про-
цент плодов рождается в асфиксии, с оценкой 
по шкале Апгар на 5-й минуте ниже 7 баллов. 
У первородящих при индуцированных родах 
независимо от наличия или отсутствия меди-
цинских показаний для индукции уровень КС 
почти в 2 раза выше, чем при спонтанном раз-
витии родовой деятельности. Основанием для 
КС чаще всего является неэффективность ро-
довозбуждения или ухудшение состояния пло-
да [1]. Операции по поводу страдания плода 
нередко провоцируются неправильной интер-
претацией данных кардиотокографии, когда 
физиологичное стрессовое состояние плода 
в родах расценивается как страдание. Именно 
поэтому в последние годы появляются настой-
чивые рекомендации отказаться от непрерыв-
ного мониторирования плода в родах [32].
Экспертиза тенденций в США показала, что 
уровень КС особенно быстрыми темпами повы-
шается при недоношенном сроке, причем самая 
высокая частота оперативных родов отмечает-
ся в группе глубоко недоношенных младенцев 
[30]. По данным МасDorman M. F. et al. (2008), 
в 2005 году удельный вес КС среди родивших-
ся одним плодом до 32 недель беременности 
составил 46,8 %. Стремительный рост часто-
ты абдоминальных родов при недоношенной 
беременности наводит на мысль, что КС ведет 
к увеличению числа недоношенных детей, хотя 
на самом деле операция, проведенная по меди-
цинским показаниям, позволяет снизить пери-
натальную смертность и, в частности, мертво-
рождаемость среди данной категории плодов, 
обреченных на гибель [5, 38]. В связи с этим 
Hankins G. D. et al. (2006) высказали предпо-
ложение, что родоразрешение всех женщин 
в США путем планового КС позволило бы пред-
упредить 2 случая мертворождения на каждую 
1000 родов. Около 3 % новорожденных, родив-
шихся в тазовом предлежании через естествен-
ные родовые пути, страдают родовыми травма-
ми. Поэтому в последние десятилетия врачам 
рекомендовано шире применять оперативные 
роды, что и обусловливает рост показателей 
групп VI и VII по классификации Robson.
Начиная с 2004 года, ВОЗ проводит мас-
штабное изучение перинатальных исходов для 
матери и новорожденного в зависимости от ме-
тода родоразрешения на разных континентах. 
В рандомизированные исследования включа-
ются преимущественно крупные родовспомо-
гательные учреждения с ежегодным числом 
родов свыше 6000. Анализ более 100 000 ро-
дов, из которых 27,3 % закончились операцией 
КС, 3,2 % — оперативными влагалищными ро-
дами, показал, что риск материнской смертно-
сти, а также частота заболеваний с переводом 
в отделение интенсивной терапии, гемотранс-
фузий, гистерэктомий и перевязки внутренней 
подвздошной артерии, самый высокий при опе-
ративных влагалищных родах [35, 48]. Поэтому 
практически во всех странах снижается частота 
вагинальных оперативных родов. Так, в США 
использование акушерских щипцов и вакуум-
экстракции сократилось с 9,5 % в 1994 году 
до 5,6 % в 2003 году в пользу КС [20].
Однако ни изменившаяся характеристика 
современных рожениц, ни медицинские пока-
зания не могут в полной мере объяснить чрез-
мерный темп увеличения КС, частота которого 
растет прежде всего среди женщин низкого 
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риска [29]. Доля операций, выполненных по аб-
солютным показаниям, невелика и в течение 
последних 50 лет не претерпела сколько-нибудь 
значительных изменений. Большинство опера-
тивных вмешательств выполняются по сово-
купности либо без медицинских показаний [18, 
27]. Одной из первых стран, где начали делать 
КС по запросу женщины без медицинских по-
казаний («elective cesarean»), является Бразилия. 
В частном секторе, который составляет прибли-
зительно четверть всех рождений в этой стране, 
уровень КС приближается к 80 %, в то время 
как в общественном секторе — 28 %, т. е. поч-
ти в 3 раза меньше [39]. По мнению отдельных 
авторов, именно оперативные вмешательства 
по выбору матери без медицинских показаний 
явились причиной неимоверно высоких темпов 
прироста оперативного родоразрешения за ко-
роткий период времени. Однако определить 
долю операций, проведенных без медицинских 
показаний, фактически не представляется воз-
можным, поскольку КС по выбору матери офи-
циально не признано показанием и операции 
проводятся под маской какого-либо диагноза. 
Причины этого феномена сложны и включают 
медицинские, социальные, юридические, куль-
турные, психологические и финансовые аспек-
ты. Мотивацией к оперативным родам со сторо-
ны женщины чаще всего является страх перед 
болью в родах, перед будущей половой дис-
функцией, стрессовым недержанием мочи, про-
лапсом органов малого таза, патологическим 
состоянием плода в родах, страх перед экстрен-
ным вмешательством в виде наложения щипцов, 
а также удобство [8, 12]. Личная заинтересован-
ность врача в проведении КС, а не родов через 
естественные родовые пути, связана с судебно-
медицинским преследованием в случае небла-
гоприятного исхода родов. В США каждому 
врачу-акушеру в течение карьеры предъявляет-
ся в среднем три иска по поводу невыполнения 
или несвоевременного выполнения операции 
КС [12]. Операция позволяет избежать много-
часовых психологических переживаний за ис-
ход родов, поскольку ее продолжительность, 
как правило, составляет менее часа. Наконец, 
финансовая составляющая для врача более при-
влекательна при оперативном родоразрешении 
[8, 12].
При обозначенных преимуществах КС 
большинство авторов отмечают повышенный 
риск серьезных осложнений для матери, вклю-
чая сепсис, тромбоэмболические состояния, 
осложнения наркоза, требующие повторной 
госпитализации в стационар [44]. Особенно 
чреваты осложнениями экстренные опера-
ции, при которых риск геморрагического шока 
и гнойно-воспалительных послеоперационных 
заболеваний повышается в 3 раза, сепсиса — 
в 12 по сравнению с операцией, выполненной 
в плановом порядке. Каждая третья женщина 
в Швеции, у которой было кесарево сечение, 
сообщила о болях в области послеоперационно-
го рубца в течение 4–8 недель после операции. 
В Австралии 63 % женщин после экстренного 
КС и 59 % после планового страдали такими же 
болями в течение 6–7 месяцев, 14 % женщин 
жаловались на недержание мочи спустя 6 лет. 
Kealy M. A. и соавт. (2010) взяли интервью, за-
писанное на пленку, у 32 женщин, перенесших 
КС, в том числе у 12 по жизненным показани-
ям, у 11 — по совокупности показаний и у 9 — 
по запросу матери, в разные сроки от 5 месяцев 
до 7 лет назад. Из них 30 указали на трудности 
восстановительного после операции периода, 
в том числе на боли, снижение активности, ин-
фекцию, включая раневую, влагалищное крово-
течение и недержание мочи [27].
Изучение исходов КС в Норвегии за 40 лет 
показало, что данная операция связана с повы-
шенным риском осложнений при последующей 
беременности и риском отдаленных неблаго-
приятных последствий для репродуктивной сис-
темы женщины, которые увеличиваются про-
порционально кратности КС [16]. Приращение 
плаценты — наиболее распространенное по-
казание к гистерэктомии при КС — встреча-
ется у 0,24 % женщин, оперированных первый 
раз, и 2,13, 2,33 и 6,74 %, оперированных соот-
ветственно четвертый, пятый, шестой раз и бо-
лее. Вероятность приращения плаценты осо-
бенно велика в случаях ее предлежания, что 
объясняется слабой децидуальной перестройкой 
области нижнего сегмента [2, 33]. Clark E. A. S. et 
Silver R. M. (2011) [13] на основании анализа бо-
лее 30 тысяч операций, среди которых 79,4 % со-
ставили повторные, показали, что среди ослож-
нений наиболее частыми, помимо предлежания 
и/или приращения плаценты, являются разрыв 
матки, повреждения мочевого пузыря, мочеточ-
ника или кишечника, гистерэктомии, перелива-
ние крови, тяжелая анемия, осложнения после 
наркоза, расхождение краев раны, гематомы, 
тромбоэмболия, послеоперационная лихорад-
ка, длительное пребывание в стационаре, тя-
желые спаечные процессы, смерть. Повторные 
КС могут явиться также причиной снижения 
репродукции в виде вторичного бесплодия, вне-
маточной беременности, невынашивания, очень 
ранних преждевременных родов. Аналогичные 
выводы сделаны Nisenblat V. et al. (2006) [37], 
по данным которых частота серьезных ослож-
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нений увеличивается с кратностью КС от 4,3 % 
для второго до 7,5 % — для третьего и 12,5 % — 
для четвертого и более оперативного вмеша-
тельства. Поэтому утверждение, что запланиро-
ванное повторное КС безопаснее пробных родов 
у женщин с рубцом на матке, не может быть 
применено к женщинам, которые желают иметь 
несколько детей.
Родовая травма плода имеет место как при 
КС, так и при вагинальных родах, особенно 
в случаях применения акушерских щипцов 
или вакуум-экстракции. Внутричерепное кро-
воизлияние, являясь редким осложнением при 
любом методе родоразрешения, в 9 раз чаще 
встречается при оперативных вагинальных 
родах по сравнению с плановым КС. Но при 
нормальном течении вагинальных родов ча-
стота этих осложнений сопоставима с таковой 
при КС. Аналогичные соотношения выявлены 
и в отношении травм лицевого нерва и плечево-
го нервного сплетения. Сепсис новорожденных 
чаще встречается при затяжных вагинальных 
родах и является следствием восходящей мате-
ринской инфекции и длительного безводного 
периода (дольше 18 часов), которые регистриру-
ются соответственно в 8 и 6 раз чаще при родах 
через естественные родовые пути [38]. У ново-
рожденных, извлеченных абдоминально, ча-
сто встречается респираторная заболеваемость 
в виде тахипноэ, респираторного дистресс-
синдрома и стойкой легочной гипертензии, тре-
бующие оксигенотерапии в момент рождения 
и в последующем в условиях отделения интен-
сивной терапии. Основная причина респиратор-
ной патологии связана с тем, что при быстром 
извлечении во время КС плод лишен подгото-
вительного созревания, опосредованного через 
изменения эндогенных стероидов и катехола-
минов, что имеет место в родах. Способность 
новорожденных к адекватной вентиляции и ок-
сигенации зависит от расправления альвеол 
и освобождения легких от жидкости в момент 
прохождения плода по родовому каналу [25]. 
Многие исследователи сходятся во мнении, 
что новорожденные, извлеченные абдоминаль-
но в 37–39 недель, имеют риск респираторных 
заболеваний в 2–4 раза выше по сравнению 
с родившимися при вагинальных родах [36, 
40], и рекомендуют для снижения ятрогенно 
обусловленной респираторной заболеваемости 
проводить плановое КС после 39 недель бере-
менности [38]. В то же время в популяционном 
ретроспективном исследовании, проведенном 
в США, не выявлено увеличения перинатальной 
заболеваемости, за исключением более частого 
поступления в отделение интенсивной терапии 
новорожденных, родившихся у женщин с 4 или 
более КС в анамнезе [11].
Международная федерация акушеров и ги-
некологов (FIGO) еще в 2003 году определила 
свою позицию в отношении КС без медицин-
ских показаний, опубликовав «Рекомендации 
по вопросам этики в акушерстве и гинеколо-
гии». КС — хирургическое вмешательство с по-
тенциальными опасностями как для матери, 
так и для ребенка, кроме того, оперативное ро-
доразрешение требует больше материальных 
ресурсов, чем роды через естественные родовые 
пути. До сих пор нет веских доказательств отно-
сительного риска и пользы КС при отсутствии 
медицинских показаний по сравнению с влага-
лищными родами. В то же время имеются дока-
зательства большей безопасности вагинальных 
родов для матери и для ребенка в ближайшей 
и отдаленной перспективе. Кроме того, рубец 
на матке после предшествующего КС является 
фактором риска для наступления и вынашива-
ния последующей беременности, а также создает 
проблемы для родоразрешения. Есть также бес-
покойство в связи с тем, что естественный про-
цесс рождения заменен искусственным методом 
без медицинского оправдания. С общемировых 
позиций КС по желанию матери доступны лишь 
привилегированному меньшинству [12]. В стра-
нах Латинской Америки, где показатель КС за-
шкаливает, метод родоразрешения по сути стал 
маркером социального статуса семьи и самой 
женщины. Дополнительную роль в повышении 
частоты КС играет финансовая заинтересован-
ность врача. В Бразилии стоимость вагиналь-
ных и оперативных родов примерно одинакова, 
но, сделав несколько операций за смену, врач 
за короткое время получает большее вознаграж-
дение, чем за ведение одних родов в течение 
многих часов [22]. В условиях высокой частоты 
оперативных родов формируется проблема ка-
дровой подготовки специалистов, владеющих 
искусством ведения вагинальных родов, а тем 
более при наличии рубца на матке. Выпускники 
ВУЗов, сразу попавшие в стационар с высокой 
оперативной активностью, не могут приобрести 
должных навыков консервативного ведения ро-
дов [22].
Внимание ВОЗ в настоящее время сосредо-
точено на стратегии по снижению оперативных 
родов без медицинских показаний, которые 
не улучшают здоровье, но могут увеличить ри-
ски для матери, осложнить течение последую-
щей беременности и родов, удорожают расходы 
здравоохранения. Для снижения уровня КС 
предлагаются разные пути. В Мексике изуче-
но значение психопрофилактической подготов-
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ки и партнерской поддержки в родах. В группе 
из 50 первородящих женщин до 25 лет при парт-
нерской поддержке КС было проведено только 
одной женщине, в то время как при традицион-
ном ведении родов — двенадцати [4]. В Канаде 
предлагается провести переоценку показаний 
и методов индукции родов у первородящих 
женщин, увеличить частоту вагинальных родов 
после кесарева сечения, возродить наружный 
поворот на головку при тазовом предлежании 
плода [3]. В США, где врач имеет право принять 
решение в пользу КС [24], с 1 сентября 2012 года 
в ряде штатов принят закон, запрещающий де-
лать операцию «по желанию женщины», а так-
же проводить ее ранее 39-й недели беременно-
сти, если на то нет серьезных причин.
Таким образом, абдоминальное родоразреше-
ние в условиях «перинатального акушерства» 
позволило во многих странах и, прежде всего, 
в экономически развитых, добиться значитель-
ного снижения перинатальной смертности. 
Вместе с тем серьезные осложнения для мате-
ри, равно как и респираторная заболеваемость 
новорожденных, связанные с оперативным вме-
шательством, встречаются чаще по сравнению 
с родами через естественные родовые пути. 
Следовательно, здравый смысл подсказывает, 
что КС должно выполняться исключительно 
в тех случаях, когда польза перевешивает риск.
литература 
Application of the Robson classification of cesarean sec-1. 
tions in focus: Robson groups/Budhwa T. [et al.] // A report 
by the child health network for the greater Toronto area. — 
Toronto, 2010. — 60 р.
Akram H., Bukhari A. A., Din A. U.2.  Multiple caesarean sec-
tions — an association with increasing frequency of placenta 
praevia // Biomedica. — 2009 — Vol. 25. — P. 28–31.
Allen V. M., Baskett T. F., O’Connell C. M.3.  Contribution of select 
maternal groups to temporal trends in rates of caesarean sec-
tion // JOGC. — 2010. — Vol. 32, N 7. — P. 633–641.
Alternative strategy to decrease cesarean section: support 4. 
by doulas during labor/Trueba G. [et al.] // J. Perinatal Educa-
tion. — 2000. — Vol. 9, N 2. — P. 89–13.
Ananth C. V., Vintzileos A. M.5.  Trends in cesarean delivery for 
pregnancy and association with perinatal mortality // Am. J. Ob-
stet. Gynecol. — 2011. — Vol. 204, N 6. — P. 505–513.
Bergholt T., Lim L. K., Jorgensen J. S.6.  Maternal body mass in-
dex in the first trimester and risk of cesarean delivery in nul-
liparous women in spontaneous labor // Am. J. Obstet. Gyne-
col. — 2007. — Vol. 196, N 2. — Р. 163–167.
Brennan D. J., Robson M. C., Murphy M.7.  Comparative analysis 
of international cesarean delivery rates for the 10— group 
classification identifies significant differences in spontaneous 
labor // Am. J. Obstet. Gynecol. — 2009. — Vol. 201, N 3. — 
P. 308–316.
Caesarean delivery rates and pregnancy outcomes: the 8. 
2005 WHO global survey on maternal and perinatal health in 
Latin America / Villar J. [et al.] // Lancet. — 2006. — Vol. 367. — 
Р. 1819–1829.
Cesarean delivery outcomes from the WHO global sur-9. 
vey on maternal and perinatal health in Africa / Shah A. [et 
al.] // Int. Journal Gynecol. Obstet. — 2009. — Vol. 107. — 
P. 191–197.
Cesarean section rates and maternal and neonatal mortal-10. 
ity in low-, medium-, and high-income countries: an ecologi-
cal study / Althabe F. [et al.] // Birth. — 2006. — Vol. 33. — 
Р. 270–277.
Cheng Y., Nakagawa S., Caughey A.11.  Number of prior cesarean 
delivery and perinatal outcomes: more is worse? // Am. J. Ob-
stet. Gynecol. — 2009. — Vol. 200, suppl. — P. 214.
Christilaw J. E.12.  Cesarean section by choice: Constructing a 
reproductive rights framework for the debate // Internation-
al J. Gynecol. Obstet. — 2006. — Vol. 94. — P. 262–268.
Clark E. A. S., Silver R. M.13.  Long-term maternal morbidity asso-
ciated with repeat cesarean delivery // Am. J. Obstet. Gyne-
col. — 2011. — Vol. 205, N 6, suppl. — P. S2–10.
Classification of caesarean sections in Canada: the modi-14. 
fied Robson criteria / D. Farine // JOGC. — 2012. — Vol. 34, 
N 10. — Р. 976–979.
Contemporary cesarean delivery practice in the United 15. 
States / Zhang J. [et al.] // Am. J. Obst. Gynecol. — October 
2010. — Vol. 203, N 4. — P. 326–336.
Daltveit A. K., Tollanes M. C., Pihlstrom H.16.  Cesarean delivery 
and subsequent pregnancies // Obstet. Gynecol. — 2008. — 
Vol. 111, N 6. — P. 1327–1334.
Denk C. E., Krusе L. K., Jain N. J.17.  Surveillance of cesarean sec-
tion deliveries, New Jersey 1999–2004 // Perinatal Care. — 
2006. — Vol. 33, N 3. — Р. 203–209.
Determinants of preference for elective caesarean sec-18. 
tion in Hong Kong Chinese pregnant women / Pang S. M. W. 
[et al.] // Hong Kong Med. Journal — 2007. — Vol. 13, N 2. — 
P. 100–105.
Dunne C., Silva O. D., Schmidt G.19.  Outcomes of elective labour in-
duction and elective caesarean section in low-risk pregnan-
cies between 37 and 41 weeks' gestation // JOGC. — 2009. — 
Vol. 31, N 12. — Р. 1124–1130.
Ecker J. L., Frigoletto F. D.20.  Cesarean delivery and the risk–
benefit calculus // N. Engl. J. Med. — 2007. — Vol. 356, N 9. — 
P. 885–889.
Epidemiology and trends for caesarean section births in New 21. 
South Wales, Australia: A population-based study / Stav-
rou E. P. [et al.] // BMC Pregnancy and Childbirth. — 2011. — 
Vol. 11. — Р. 8.
Giguere R.22.  Social determinants of cesarean deliveries in Latin 
America: a case study of Brazil // Center for Global Initia-
tives. — 2007, April. — 47 р.
Hamilton B. E., Martin J. A., Ventura S. J.23.  Births: preliminary data 
for 2006 // National vital statistics reports. — 2007. — Vol. 56, 
N 7. — Р. 88.
Hankins G. D., Clark S. M., Munn M. B.24.  Cesarean section on 
request at 39 weeks: impact on shoulder dystocia, fetal 
ISSN 1684–0461
13АКТУАЛьНыЕ ПРОБЛЕМы ЗДРАВООХРАНЕНИя
Т О М  L X I I  В Ы П У С К   4 / 2 0 1 3
trauma, neonatal encephalopathy, and intrauterine fetal de-
mise // Semin. Perinatol. — 2006. — Vol. 30. — Р. 276–287.
Hansen A. K., Wisborg K., Uldbjerg N.25.  Risk of respiratory mor-
bidity in term infants delivered by elective caesarean section: 
cohort study // BMJ. — 2008. — Vol. 336. — P. 85–87.
Hong X.26.  Why is the rate of cesarean section in urban 
China so high? Is the price transparency policy working? 
// J. Health Managementlocalhost. — 2008 — Vol. 10, 
N 1 — P. 25–47.
Kealy M. A., Small R. E., Liamputtong P.27.  Recovery after caesar-
ean birth: a qualitative study of women’s accounts in Victoria, 
Australia // BMC Pregnancy and Childbirth. 2010 URL: http://
www.biomedcentral.com/1471–2393/10/47/. (дата обраще-
ния 11.09.2013).
Low J.28.  Caesarean section — past and present // JOGC. — 
2009. — Vol. 31, N 12 — Р. 1131–1136.
МасDorman M. F., Menacker F., Declercq E.29.  Cesarean birth in 
the United States: epidemiology, trends, and outcomes // Clin. 
Perinatol. — 2008. — Vol. 35, N 2. — Р. 293–307.
Malloy M. H.30.  Impact of cesarean section on neonatal mortality 
rates among very preterm infants in the United States, 2000–
2003 // Pediatrics. — 2008. — Vol. 122, N 2. — P. 285–292.
Births: final data for 2007 / Martin J. A., Hamilton B. E., Sut-31. 
ton P. D. [et al.] // National vital statistics reports. — 2010. — 
Vol. 58, N 24. — Р. 1–86.
Maternal and neonatal individual risks and benefits associated 32. 
with caesarean delivery: multicentre prospective study / Vil-
lar J. [et al.] // BMJ. — 2007. — Vol. 335. — P. 1025–1036.
Maternal morbidity associated with multiple repeat cesarean 33. 
deliveries / Silver R. M. [et al.] // Obstet. Gynecol. — 2006. — 
Vol. 107, N 6. — Р. 1226–1232.
Menacker F., Declercq E., Macdorman M. F.34.  Cesarean delivery: 
background, trends, and epidemiology // J. Seminars Perina-
tology. — 2006. — Vol. 30. — P. 235–241.
Method of delivery and pregnancy outcomes in Asia: the 35. 
WHO global survey on maternal and perinatal health 2007–
2008 / Lumbiganon P. [et al.] // Lancet. — 2010. — Vol. 375. — 
Р. 490–499.
Neonatal outcomes after elective cesarean delivery/Kama-36. 
th B. D. [et al.] // Am. J. Obstet. Gynecol. — 2009. — Vol. 113, 
N 6. — P. 1231–1238.
Nisenblat V., Barak S., Griness O. B. Maternal complications 37. 
associated with multiple cesarean deliveries // Obstet. Gyne-
col. — 2006. — Vol. 108, N 1. — Р. 21–26.
Patel R. M., Jain L.38.  Delivery after previous cesarean: Short-term 
perinatal outcomes // Semin. Perinatol. — 2010. — Vol. 34. 
N 4. — Р. 272–280.
Potter J., Hopkins K., Faundes A.39.  Women’s autonomy and sched-
uled cesarean sections in Brazil: a cautionary tale // Birth. — 
2008. — Vol. 35. — Р. 33–40.
Ramachandrappa A.40.  Elective cesarean section: it’s impact 
on neonatal respiratory // Clin. Perinatol. — 2008. — Vol. 35, 
N 2. — P. 373–394.
Rates of caesarean section: analysis of global, regional and 41. 
national estimates / Betran A. P. [et al.] // Paediatr. Perinat. 
Epidemiol. — 2007. — Vol. 21. — Р. 98–113.
Ravindran J.42.  Rising caesarean section rates in public hospi-
tals in Malaysia 2006 // Med. J. Malaysia. — 2008. — Vol. 63, 
N 5. — Р. 434–435.
Rise in cesarean section rate over a 30-year period in a pub-43. 
lic hospital in Tehran / Badakhsh M. H. [et al.] // Arch. Iran. 
Med. — 2012. — Vol. 15, N 1. — P. 4–7.
Risk factors for surgical site infection after low transverse ce-44. 
sarean section / Olsen M. A. [et al.] // Infect. Control Hosp. 
Epidemiol. — 2008. — Vol. 29, N 6. — P. 477–484.
Robson M. S.45.  Classification of caesarean sections // Fetal 
and Maternal Medicine Review. — 2001. — Vol. 12, N 1. — 
Р. 23–29.
Ronsmans C., Holtz S., Stanton C.46.  Socioeconomic differentials in 
caesarean rates in developing countries: a retrospective ana-
lysis // Lancet. — 2006. — Vol. 368. — Р. 1516–1523.
Rosenberg T. J., Garbers S., Lipkind H.47.  Maternal obesity and 
diabetes as risk factors for adverse pregnancy outcomes: 
differences among 4 racial/ethnic groups // Am. J. Public. 
Health. — 2005. — Vol. 95, N 9. — Р. 1545–1551.
Rossi A. C., Addario V. D.48.  Maternal morbidity following a trial of 
labor after cesarean section vs elective repeat cesarean de-
livery: a systematic review with metaanalysis // Am. J. Obstet. 
Gynecol. — 2008. — Vol. 199 — P. 224–231.
Rozen G., Ugoni A. M., Sheehan P. M.49.  A new perspective 
on VBAC: A retrospective cohort study // Women and Birth. — 
2011. — Vol. 24. — P. 3–9.
The effect of delaying childbirth on primary cesarean section 50. 
rates / Smith G. C. S. [et al.] // PLoS Medicine. — 2008. — 
Vol. 5, N 7. — Р. 1123–1132.
The global numbers and costs of additionally needed and un-51. 
necessary caesarean sections performed per year: overuse 
as a barrier to universal coverage: World Health Report / Gib-
bons L. [et al.]. — Geneva, 2010. — 30 р.
The rising trend in caesarean section rates: should we and can 52. 
we reduce it? / Goonewardene M. [et al.] // Sri Lanka J. Ob-
stet. Gynaec. — 2012. — Vol. 34. — Р. 11–18.
Using a caesarean section classification system based 53. 
on characteristics of the population as a way of monitor-
ing obstetric practice / Costa R. M. L. [et al.] // Reproductive 
Health. — 2010. — Vol. 7. — P. 13–21.
Статья представлена Э. К. Айламазяном, 
ФГБУ «НИИАГ им. Д. О. Отта» СЗО РАМН, 
Санкт-Петербург 
AbdomINAL deLIvery AS A medICAL ANd SoCIAL 
probLem of CoNtemporAry obStetrICS 
Orlova V. S., Kalashnikova I. V., Bulgakova E. V., 
Voronova Y. V.
■ Summary: The frequency of cesarean section as the instru-
ment of decrease in perinatal mortality, in many countries with 
the high and average level the income I surpassed reasonable 
limits. The systematized data of foreign authors concerning 
the most discussed aspects of the problem are submitted: the 
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reasons of the global increase in the level of operational child-
birth, consequences for the health of the mother and the new-
born, and also ways and expediency of decrease in their level. 
Robson classification is widely used in international practice. 
It gives an opportunity to compare the indications for cesarean 
section in different countries and regions.
■ Key words: cesarean delivery; frequency; causes; complica-
tions of cesarean section; Robson classification; repeat cesarean 
section.
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